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Ранняя и точная диагностика за­
болеваний желудка во многом предо­
пределяет успех проводимого лечения 
и представляет большой практический 
интерес. К принципиальным достоин­
ствам гастроинтестинальной эндоско­
пии у детей относится высокое качество 
диагностики: с ее помощью можно ус­
танавливать наличие или отсутствие 
патологических изменений исследуе­
мого органа, получить материал для 
морфологического исследования, оце­
нить динамику процесса. Рассматривая 
реальные возможности своевременной и 
точной диагностики заболеваний верх­
него отдела желудочно-кишечного 
тракта у детей разных возрастных 
групп, следует признать существование 
известного предела макроскопической 
оценки слизистой оболочки желудка ме­
жду "нормой" и "патологией", опреде­
ляемого используемым методом, видом 
эндоскопа, опытом эндоскописта и даже 
его школой. Вместе с тем очевиден 
имеющийся резерв, позволяющий при­
близить "действительное" к "возможно­
му" в ранней диагностике поражения 
желудка у детей.
Часто, нерезко выраженные воспа­
лительные изменения слизистой обо­
лочки желудка, а также начальные ста­
дии заболевания, могут неверно оцени­
ваться при гастроскопии даже опытным 
эндоскопистом.
В этих случаях, а также в соответст­
вии с требованиями Сиднейской систе­
мы классификации хронических гаст­
ритов, для морфологической верифи­
кации диагноза необходим забор биопта- 
тов из нескольких участков слизистой 
оболочки [10]. Гастрит же нередко быва­
ет очаговым, поэтому обнаружение в 
биоптате неизмененной слизистой не 
может исключить гастрит, а морфо­
логическая картина гастрита, найден­
ная в одном кусочке, не доказывает 
еще, что аналогичный вид имеет вся 
слизистая желудка [1]. Что же касается 
прицельной биопсии, то ее возможности 
ограничены тем, что место взятия био- 
птатов определяет эндоскопист, кото­
рому не всегда удается установить ло­
кализацию максимально выраженных 
изменений слизистой оболочки желудка, 
т.е. так называемая "прицельная" био­
псия по сути оказывается неприцельной 
[9].
Усовершенствование эндоскопиче­
ской аппаратуры, в частности увели­
чивающей оптики, видеоэндоскопии, не 
улучшило макроскопическую диагности­
ку. Совпадение макро- и микроскопиче­
ских диагнозов составляет от 30 до 80 %
[9.11] .
Одним из способов повышения 
эффективности эндоскопической диаг­
ностики, позволяющим контрастно 
отобразить небольшие поражения сли­
зистой оболочки и облегчить целена­
правленный забор биоптатов, является 
применение метода хромогастроскопии с 
использованием витальных красителей 
для определения макроскопически неви­
димых при рутинной эндоскопии изме­
нений [3].
У взрослых больных гастрохромо-
ск оли я с м етиленовы м  си ни м  пр и м е­
няется для диагностики кишечной ме­
таплазии [7,8,13], раннего рака желудка
[6.12] , исследования атипичных рубцов, 
незаживающих язв [15], подозрительных 
мест[2]. Публикаций на эту тему у детей 
мы не встретили.
Цель настоящего исследования - 
оценить возможности хромогастроско- 
пи с метиленовым синим в диагно­
стике минимальных и ранних измене­
ний желудка у детей.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследовано 2 группы больных в 
возрасте 4-14 лет с различными диспеп­
сическими жалобами. ЭФГДС была 
выполнена одним и тем же исследова­
телем, с использованием эндоскопов 
фирмы Olympus. Диагностические ре­
зультаты всех рутинных эндоскопий 
оценивались в соответствии с междуна­
родной терминологией и критериями 
[14].Хромоэндоскопия с метиленовым 
синим позволяла провести контрастиро­
вание (при орошении слизистой желудка 
становится более четким ее рельеф, на 
фоне которого вываляются незначитель­
ные очаги поражения) и биологическое 
окрашивание (при кишечной метаплазии 
красящее вещество адсорбируется слизи­
стой и проникает в цитоплазму, при 
афтах и папулах - синоним эрозии- 
массы некроза адсорбируют краситель, 
ядро и цитоплазма мертвой клетки 
диффузно и интенсивно окрашивают­
ся [4].
В первой группе — 56 больных (в 
период овладения опытом),проводилась 
рутинная зндоскопия, затем взятие 
биоптатов, затем хромоэндоскопия по 
нашему модифицированному методу. 
После этого был проведен анализ: со­
поставлены данные обычной эндоскопии 
с морфологией и морфологические дан­
ные с хромоэндоскопией, чтобы устано­
вить степень соответствия хромоэндо­
скопической картины и нозологии гаст­
рита.
Во 2-й группе (101 больной) про­
водилась рутинная эндоскопия, хромо­
эндоскопия и только затем прицельная 
биопсия с окрашенных и неокрашен­
ных участков. В этой группе сопоставле­
ны данные хромоэндоскопии с морфо­
логическими исследованиями. Био­
псийный материал (314 биоптатов) фик­
сировали в 10% растворе забуферен- 
ного по Лилли формалина, готовили 
парафиновые срезы и окрашивали гема­
токсилином и эозином. Морфологиче­
ские исследования оценивались пато­
морфологом без знания эндоскопиче­
ского диагноза. Гистологические 
изменения классифицированы по Аруи- 
ну Л.А. (1991г.).
Статистический анализ был выполнен 
с использованием критерия х2 (хи- 
квадрат). Статистически достоверными 
считали различия при р<0,01.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
У больных 1-й группы совпадение 
макро- и микроскопических заключений 
составило 44,8%. Эндоскопический и
морфологический диагноз "норма" сов­
пал у 35%, эритематозный гастрит — у 
19,9%, нодулярный у 78%, эрозивный -у 
33,3%, атрофический - у 33,3%.
Во 2-й группе было выявлено 6 
больных с кишечной метаплазией ?ст., 
которая при обычной эндоскопии не 
была диагностирована. У 24 больных ви­
зуализировались эрозии слизистой, ко­
торые не были видны при рутинном ис­
следовании, видимые же при обычной 
эндоскопии эрозии окрашивались все­
гда. Совпадение эндоскопического и 
морфологического заключений состави­
ло 78%. Для нормального желудка — 
89,9%, эритематозного гастрита — 100%, 
атрофического — 100%, нодулярного — 
100%, эрозивного — 48%.
Таким образом, качество хромо- 
эндоскопического исследования досто­
верно выше рутинной эндоскопии 
(хам=1,7, р«0,01).
Мы согласны с авторами, утвер­
ждающими, что "рентгенологический и 
гастроскопический диагнозы хрониче­
ского гастрита стоят на "глиняных ногах" 
[15]. Следует согласиться с мнением, что 
необходимо исключить из практики не­
прицельную биопсию, т.к. она удорожает 
исследование, напрасно нагружает эндо­
скописта, патанатома и малоинформа­
тивна [11].
ВЫВОДЫ
1. Хромогастроскопия с метилено­
вым синим эф ф ективнее рутинной га­
строскопии в выявлении ранних и ми­
нимальных изменений слизистой обо­
лочки желудка у детей.
2. Хромоэндоскопия желудка способ­
ствует выбору наиболее оптимального 
участка взятия биоптатов.
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SUMMARY
CHROMOGASTROSCOPY WITH METHYLENE 
BLUE IN DIFFERE TIAL DIAGNOSIS OF 
GASTRITIS IN CHILDREN
A.N.Zablodski, A.L.Tovstashov, A.N.Uoroneckiy.
Autors compared the data of routine endoscopy 
with non-target biopsy to the same of chromogastro­
scopy with methylene blue and consequent target 
biopsy from the tinctured parts of gastric mucosa in 
157 unselective sick infants aged from 4 to 14 
years. The coincidence of macro and microscopic con­
clusions in the first group made up 44,8%, in the sec­
ond - 78%. Autora came to a conclusion that chromo­
gastroscopy is more effective than routine endoscopy 
and so can be recommended for exposing of early and 
minimal changes of gastric mucosa in children. Chro­
mogastroscopy promotes a choice of an optimum spot 
for taking bioptates. Autores object to non-target bi­
opsy.
